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Neuroloqgia

El paciente con migrana

La migrana tiene implicaciones muy importantes tanfo a nivel eco-
némico, por la gran cantidad de recursos sanitarios, sociales y la-
borales que consume, como en la calidad de vida de las perso-
nas. En su manejo es imporfante informar y educar al paciente
sobre su enfermedad, marcar unos objefivos realistas y fomentar
la autonomia del enfermo, ya que es quién decide cudando y como
va a fomar la medicacion sintomatica.
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nara el médico

Pautas

La falta de informacion en la persona afectada por migrana puede llevar a la automedicacion y al abuso de
farmacos que no son especificos para esta enfermedad. Ademds, es importante tener en cuenta que los

objetivos del tratamiento se centran mds en el control de los sinfomas que en la curacion de la patologia.

La migrana, una patologia médica habitual, es la pri-
mera causa de consulta neurolégica y una de las mds
prevalentes en la consulta del médico de Atencion Pri-
maria. La importancia con respecto al abordaje desde
el punto de vista de este nivel asistencial viene determi-
nada por su alfa frecuencia, la necesidad de una detec-
cion mas activa y las repercusiones socioeconomicas y
sobre la calidad de vida del paciente.

Diagnostico y clasificacion

La migrana perfenece al grueso de las cefaleas prima-

rias, es decir aquéllas que no se relacionan con una le-

sion estructural evidente, que tienen un cardcter cronico

y episodicamente se hacen sinfomdticas.

Lo fundamental a la hora de enfrentarse a una cefalea

es hacer hincapié en:

1. Correcta anamnesis: Edad de inicio, frecuencia, in-
fensidad, duracioén, modo de instauracion, caracte-
risticas, localizaciones, factores agravantes y ali-
viantes, sintomas neurol6gicos y no neurol6gicos
asociados, antecedentes familiares. ..

2. Exploracion neurolégica completa: Evaluando la
existencia de rigidez de nuca, pares craneales,
campimetria, reflejos osteotendinosos, marcha, fon-
do de ojo...

3. Exploracion sistémica.

La completa anamnesis y exploracion fisica estd dirigi-

da a efectuar un correcto diagndstico. EI médico de

Atencion Primaria debe marcarse dos objetivos en la

primera consulta que son el descartar una cefalea ur-

gente (Tabla 1) y una cefalea secundaria.

Para esfo, se deberd averiguar si se acompana de fiebre,

si el dolor es de meses de evolucion o de dias 0 sema-

nas. Si se frata de un dolor de unos dias de evolucion,
investigar acerca de si su instauracion fue brusca e in-
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tensa, si lleva meses, observar si ha cambiado en sus
caracteristicas, si empeora con la tos, el ejercicio 0 con
las maniobras de Valsalva, si inferfiere significativamente
con el suefio y si estd acompanado de sintomas neuro-
l6gicos (alguna focalidad, diplopia, somnolencia). Esta
anamnesis, como norma general, orientard hacia la no
existencia de sintomas de alarma (Tabla 1), con lo que
bastard con completar la exploracion neurologica con
una campimeiria por confrontacion, visualizacion de la
papila con el offalmoscopio, pares craneales y principa-
les reflejos osteotendinosos. Ademds de comprobar Si
existe rigidez de nuca (si coexiste fiebre o la instauracion
ha sido brusca) y la palpacion de las arterias temporales
en el caso de que se frate de una persona mayor de 60
anos.

Tras descartar las senales de riesgo, cuya presencia
obligaria a derivar al paciente a ofro nivel asistencial o
a complementar el estudio, habra que determinar el fi-

TABLA 1. Caracteristicas de sospecha de una cefalea maligna

» Comienzo de una cefalea reciente de caracteristicas
migranosas en un paciente mayor de 50 anos.

 Curso subagudo con progresivo empeoramiento.

* Presentacion brusca e infensa.

¢ Cambios cualitativos en el patron de una cefalea preexistente.

* Aura atipica, por ejemplo intensa que se sigue de cefalea
nula o leve, prolongada.

¢ Duracion mayor a 72 horas.

 Cefalea estrictamente unilateral.

« Cefalea de cardcter gravitatorio que empeora con el sueno, el
decubito 0 maniobras de Valsalva (tos, estornudos, etc.).

* Aparicion nocturna, incluso despertando de madrugada.

 Asociacion con cualquier signo de disfuncion neuroldgica, no
explicable por un aura migranosa.

 Presencia de sinfomas sistémicos no explicables por la
existencia de una migrana o enfermedad sistémica: vomitos,
fiebre, pérdida de peso...

» Sospecha de una arteritis de la femporal.

 Falta de respuesta a los trafamientos habituales.




po de cefalea primaria anfe el que nos enconframos y
elaborar un plan terapéutico.

El diagnostico de la migrana se realiza de forma clini-
ca, no se dispone de un marcador bioldgico ni de una
neuroimagen confirmatoria. En el ano 2004, la Socie-
dad Internacional de Cefaleas (IHS, International Heada-
che Society) consensuo los criterios diagnosticos que
se utilizan en la actualidad (Tabla 2). Son criterios en
positivo, o que significa que no se hace necesario des-
cartar ofros procesos con pruebas complementarias si
se cumplen estos criterios clinicos y no se identifican
signos ni sinfomas de alarma.

La clasificacion de la IHS de 2004 recoge como sub-
grupo nuevo las complicaciones de la migrana, donde
se incluyen:

e Migrana cronica.

 Estatus migranoso.

e Aura persistente sin infarto.

* Infarto migranoso.

* Crisis epilépticas inducidas por migrana.

Con esta nueva clasificacion desaparece el concepto

TABLA 2. Criterios diagndsticos de la IHS, 2004
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de migrana transformada. El de cefalea cronica se

define como aquélla de una duracion superior a 15

dias al mes sin abuso de analgésicos (Tabla 3).

Existe una amplia variabilidad individual con respecto

a las dosis y frecuencias de consumo precisas para

desencadenar cefalea de rebote tras la supresion, 1o

que motiva que se puedan enconfrar pacientes con

abuso de analgésicos que no alcancen las dosis an-

feriores.

A modo orientafivo se pueden considerar circunstancias

sugestivas de derivacion a Neurologia las siguientes:

1. Dudas en el diagndstico

Sospecha de cefalea secundaria

Dificultades de manejo de cualquier fipo.

Circunstancias sociales y ambientales: abuso o de-

pendencia de sustancias, minusvalia psiquica, aisla-

miento, polifarmacia, mala relacion médico pacien-

fe, y comorbilidad (sobre fodo psiquidtrica).

5. Derivadas del curso clinico: aura atipica, variacion
en las caracteristicas del dolor, necesidad de segun-
da opinidn, ineficacia o efectos secundarios de los

&~ N

Migrana sin aura

A. Haber presentado por lo menos 5 episodios que cumplan los
criterios B-E.

B. Ataques de cefalea cuya duracion varia entre 4 y 72 horas*
(sin frafar o fratados sin éxito). En menores de 15 anos, los
ataques pueden durar de 2 a 48 horas. Si el pacienfe se
duerme y se despierta sin migrana, la duracion del afaque se
considera hasta el momento de despertar.

C. La cefalea ha de tener al menos 2 de las siguientes
caracteristicas:

1. Localizacion unilateral*.

2. Calidad pulsatil.

3. Intensidad moderada o grave (alfera o impide las
actividades diarias).

4. Se agrava con las actividades fisicas de rutina (subir
escaleras, caminar, efc.).

D. Durante el afaque de cefalea ha de haber al menos 1 de los
siguientes sinfomas:

1. Nduseas, vomitos 0 ambos*.
2. Fotofobia y fotofobia.

E. La hisforia clinica y las exploraciones fisica y neuroldgica y,
en Ccaso necesario, las investigaciones oportunas, descartan
una cefalea sintomatica o secundaria.

*En ninos, las crisis pueden durar menos, la cefalea es con

mds frecuencia bilateral y las alteraciones gastrointestinales son

mds llamativas.

Migrana con aura
A. Haber presentado por lo menos dos ataques que cumplan el

criterio B.

B. El aura debe cumplir por lo menos 3 de las siguientes
caracteristicas:

1. Uno o mds sintomas completamente reversibles que
indiquen disfuncion cortical cerebral focal, de tronco
cerebral, 0 ambas.

2. Por lo menos un sinfoma de aura se desarrolla
gradualmente durante mas de 4 minutos, o aparecen dos
0 mds sinfomas sucesivamente.

3. Ningun sintoma de aura supera los 60 minutos. Si se
presenta mds de un sintoma de aura, la duracion
aceptada se ha de aumentar proporcionalmente.

4. La cefalea sigue al aura con un infervalo libre de menos
de 60 minutos (puede empezar antes o a la vez que el
aura).

C. La historia clinica, la exploracion neurologica Y, en su caso,
las investigaciones oportunas, descartan una cefalea
secundaria o sinftomdfica.
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TABLA 3. Abuso de analgésicos/ergoticos. Criterios
diagnasticos de la IHS

* Uso diario de analgésicos durante al menos tres meses.
* Mejora o curacion tras el cese del consumo.

* Uno de los siguientes:

50g de AAS al mes o equivalente.

100 tabletas al mes de barbittricos 0 no narcoticos.
Narcaoticos.

Ergdticos diarios (2 mg VO, Tmyg rectal).

fratamientos habituales, abuso de farmacos y a pe-
ticion del enfermo.

Etiologia y fisiopatologia

Se desconoce la efiologia precisa de la migrana, aun-
que casi con seguridad el origen de la enfermedad es
genético. Se ha propuesto un origen multigénico, de
manera que parece que se hereda un trastorno de la
respuesta nociceptiva frenfe a los estimulos ambienta-
les desencadenantes. Los sistemas serofoninérgicos y
adrenérgicos son los que se han involucrado con el
desarrollo de la migrana. El inicio de la crisis es un fe-
noémeno neuronal central asociado a vasoconstriccion
localizada, mientras que el dolor propiamente dicho es
un fenomeno vascular periférico, en relacion con una
inflamacion estéril. Queda por saber por qué se produ-
ce de forma periédica y como se acaba espontdnea-
mente.

Aproximadamente el 90-95 por ciento de las cefaleas
(o cefalalgias) son consideradas funcionales, es decir
sin una causa orgdnica aparente. Algunos aufores pre-
conizan la existencia de un frastorno emocional y de
personalidad en los dos grandes grupos de cefaleas
fradicionalmente consideradas: migranas y cefaleas
tensionales.

Incluso hay autores que cuestionan la validez de la
distincion entre diferentes tipos de cefaleas a partir
exclusivamente de su sinftomatologia. Por ejemplo,
se ha puesto de manifiesto que tanto los individuos
con migrana como los que padecen cefaleas tensio-
nales presenfan alteraciones autonomicas, vascula-
res y musculares, y no puede distinguirse entre ellos
diferencias cualitativas en el tipo de sinfomas. Igual-
mente cabe senalar como durante la ocurrencia del
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episodio de cefalea se han observado en los pacien-
tes con migranas niveles de tension muscular frontal
incluso superiores a los de los pacientes de cefalea
tensional.

Epidemologia

El debut suele suceder en la adolescencia, aunque al-
canza su mayor expresividad entre los 25 y los 45
anos. En Espania, la prevalencia es de un 17 por ciento
para mujeres y un 7 en los hombres. La diferencia en-
tre sexos probablemente es atribuible a causas hormo-
nales.

Comorbilidad

* |Ictus. La relacion entre esfos dos procesos es bidirec-
cional, ya que una migrana puede conducir a la apari-
cion de un ictus y, por ofra parte, y con mayor frecuen-
cia, puede presentar entre sus sinfomas una cefalea de
caracteristicas migranosas. El primer aspecto, el infarfo
migranoso, se origina cuando aparece una isquemia
durante una crisis de migrana con aura, algo infrecuen-
te, aunque puede llegar a constituir hasta el 5 por ciento
de la etiologia de la isquemia cerebral en los adultos jo-
venes. Se da con mayor frecuencia en migranosas jove-
nes (menores de 40 anos). El riesgo de presentar un ic-
tus isquémico se multiplica cuando se asocian otros
factores de riesgo de enfermedad cerebrovascular.
 Epilepsia. Existe una mayor prevalencia de epilepsia
entre los migranosos, asi como mayor prevalencia de
migrana entre los epilépticos. Probablemente, algunos
determinantes de esta comorbilidad sean genéticos y
existen otros como los fraumatismos craneales que
pueden desencadenar ambos procesos. Tedricamente,
se fiende a pensar que estos factores podrian originar
un aumento de la excitabilidad neuronal o una disminu-
cion del umbral para el desencadenamiento de ambos
tipos de crisis.

* Personalidad. Clasicamente se ha considerado al mi-
grafioso como perfeccionista, rigido, competitivo, frus-
frado o hipersensible. No obstante, muchas de estas
caracteristicas derivaban, como en el inicio de los da-
tos epidemiologicos, de poblaciones muy seleccionadas



€oNn acceso a cenfros especializados. En la ultima dé-
cada se han publicado numerosos estudios utilizando
cuestionarios estandarizados, que a pesar de tener un
diseno con base poblacional, no han tenido en cuenta
factores como la frecuencia de las crisis 0 su incapaci-
dad, tampoco han establecido correcciones en funcion
de otras alteraciones psiquidiricas presentes. Aun te-
niendo en cuenta estas limitaciones, todos los estudios
indican un aumento del neuroficismo en la poblacion
migranosa.

 Trastornos psiquidtricos. La comorbilidad de la mi-
grana con la depresion mayor, trastorno de pdnico y
ofras alteraciones psiquidtricas ha sido valorada en va-
rios esfudios, enconirdndose en todos una mayor pre-
valencia de frastornos psiquidtricos con cifras de riesgo
multiplicadas entre 2 y 3 veces para las diferentes alte-
raciones.

También se ha investigado prospectivamente la relacion
enfre depresion y migrafna encontrando que el riesgo re-
lativo de la aparicion de depresion mayor era de 4,1
enfre los migranosos y el riesgo de aparicion de migra-
na enire los depresivos era de 3,3. Estas cifras de ries-
go en ambas direcciones son incompatibles con una
explicacion unidireccional en cualquiera de los sentidos.

Impacto socioeconomico

La migrana tiene implicaciones muy importantes fanto
a nivel economico, por la gran canfidad de recursos
sanitarios, sociales y laborales que consume, como en
la calidad de vida personal de quien la padece. Es
grande la preocupacion en el migranoso: la repeticion
de los ataques de dolor, el constante femor a padecer
uno nuevo, el perjuicio sobre la vida familiar, social y
laboral, etc. La actividad social y la capacidad laboral
se reducen notablemente en casi fodos los pacientes
afectados por migranas.

A pesar de afectar directamente a la vida personal, fa-
miliar, laboral y social, el 22,5 por cienfo de los pa-
cientes nunca consulta al médico, observandose un al-
fo porcentaje de infradiagnastico e infratratamiento. Asi,
provoca altos costes laborales y disminuye el rendi-
miento laboral, siendo su coste laboral (absenfismo +
pérdida de productividad) de mas de 1.838 millones de
euros al ano en nuestro pais.
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Tratamiento

Tras el diagndstico de cefalea migranosa, debe infor-
marse al paciente de manera correcta y amplia acerca
de su dolencia, incluyendo las causas, factores desen-
cadenantes, mecanismo, arsenal ferapéutico del que se
dispone y la presumible evolucion. Deberd pofenciarse
el adecuado manejo de los factores desencadenantes,
con el fin de reducir el niUmero de crisis y posteriormen-
te se indicard el tipo de tratamiento sintomdtico a se-
guir en cada uno de los episodios, en funcion de la in-
tensidad, duracion y frecuencia de cada uno de los
mismos, con un planfeamiento individualizado y estrati-
ficado. El fratamienfo sintomdtico deberd indicarse
siempre.

Sintfomdtico

Hoy en dia se dispone de frafamientos eficaces para
controlar los sintomas de la migrana, que abarcan des-
de los analgésicos, anti inflamatforios y antieméticos
para la migrana leve-moderada, a los friptanes para la
migrana moderada y severa, que han demostrado una
eficacia del alivio del dolor a las 2 horas de su ingesta
en el 69 por cienfo de los pacientes, y que han experi-
mentando un avance espectacular en cuanto a rapidez
y eficacia en el control del dolor, permitiendo que los
pacientes con migrana puedan llevar una vida normal.

Farmacolégico

Son farmacos que se usan para abortar las crisis. De-
ben administrarse fan pronfo como sea posible y mane-
jarse a dosis adecuadas. En este grupo se incluyen:
analgésicos y AINES, triptanes, ergoticos, antieméticos y
procinéticos, inhalacion de oxigeno al 100 por cien, cor-
ticoides, opidceos mayores y gabapenting.

No farmacolégico

También son dfiles ciertas medidas no farmacologicas
en el tratamiento agudo de la migrana, como dormir,
aislamiento sensorial, aplicar frio o presion sobre las
sienes y algunas técnicas de relajacion.

Profildctico

La indicacion para este tipo de tratamiento ha de esta-
blecerse individualmente cuando la frecuencia de las
crisis sea superior a 3 mensuales, la intensidad de las
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mismas sea grave con limitacion importante para las
actividades de la vida cotidiana, los tratamientos sinto-
mdticos no sean eficaces o generen efectos secunda-
rios, el aura resulte intolerable psicoldgicamente o inca-
pacitante. El objefivo es reducir la frecuencia de las
crisis en un 50 por ciento.

Desde la perspectiva no farmacologica, se debe incidir

en los aspectos de la educacion del paciente sobre su

enfermedad, mecanismos, orientaciones ferapéuticas y

cambios en el estilo de vida destinados a combatir los

desencadenantes de las crisis. Como orientacion gene-
ral, puede ser ufil promover un pairon de suefo y ho-
rario de comidas regulares, prdctica de ejercicio, evita-

cion del estrés y de una relajacion excesiva, y

evitacion de desencadenantes de fipo alimentario. El

mensaje clave podria resumirse en una busqueda de
cierta regularidad en los habitos, mas que la adheren-

cia a una larga lista de prohibiciones de alimentos y

actividades.

Se han propuesto medidas no farmacologicas como:

1. Mejorar el estado fisico general (deporte y gimnasia
de mantenimiento ejercitado de forma regular).

2. Tratamiento dental y fisioferapia cuando coexistan
circunstancias susceptibles de beneficiarse de estas
medidas, cuya influencia en la migrana sea clara-
mente negativa.

3. Psicoterapia. Se ha comprobado que la relajacion y
el tratamienfo cognitivo-conductual es efectivo a nivel
sinfomdfico en los casos de comorbilidad en la esfe-
ra ansioso-depresiva. Un abordaje psicologico mas
profundo cuando se aprecian factores psicogenos,
vinculares o relacionales también es efectivo. Técni-
cas como yoga, meditacion, biorretroalimentacion e
hipnoterapia no fendrian una eficacia demostrada.

La falta de informacién sobre la enfermedad provoca el

abuso y automedicacion con farmacos no especificos,

como los analgésicos simples, que repercuten en la falia
de control de la enfermedad y que incluso pueden croni-
ficar las crisis de migrana, de ahi la importancia de pro-
porcionar una informacién correcta sobre la enfermedad.

Un profocolo congitvo-conductual para el frafamienfo de

la cefalea incluiria:

1. Procedimientos de relajacion con los objetfivos de:

a. Reducir la tension muscular.

b. Menfalizar acerca de la relacion temor-tension emocio-
nal-cefaleas (visualizacion, en términos cognitivos).
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¢. Recontextualizar el dolor de manera adaptativa:

— Evitando usar el dolor como una forma de obtener
ayuda de los demds.

— Evitando usar el dolor como sustitutivo de sentimien-
fos desagradables

2. Consecucion de objetivos. Es equivalente a adquirir ma-
yor autonomia en lugar de adoptar actitudes pasivo-de-
pendientes. Una via para las crisis de no excesiva in-
tensidad puede ser recomendar al paciente que,
durante las mismas, antes de tomar analgésicos o me-
terse en cama, infente confrolar el dolor paseando len-
tamente al aire libre, por ambientes frescos Y tranguilo.

4. No se ha probado que las medidas fitoterapéuticas,
homeopatia y reflexologia sean beneficiosas, mas
alla del efecto atribuible al placebo.

Por tanto, para lograr un mejor manejo de la migrana es

preciso informar y educar al paciente sobre su enferme-

dad, marcar unos objetivos terapéuticos realistas y fo-

mentar la aufonomia del paciente, ya que es quién decide

cudndo y como va a tomar la medicacion sinfomdtica.
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Pautas para el

Es importante entender que la migrana es
una enfermedad de curso cronico, episodico
y benigno, que necesita de un diagnadstico preciso.

Esté atenfo a la posible aparicion de sinto-
mas de alarma.

Existen factores desencadenantes de la mi-
grana que debe conocer.

Tenga en cuenta que los objetivos reales del
fratamiento se ceniran mds en el conirol de
los sintomas que en la curacion.

Sea consciente del riesgo de la automedica-
cion y del abuso de analgeésicos.

Existen otros sintomas de la migrafa, junfo
al dolor de cabeza: nadseas, vomitos y foto-
fobia.

aciente v sus familiares

: COMUNICACION
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7 Se debe identificar el significado del aura,
aunque se trate de una migrana sin aura.

Tenga en cuenta que debera someterse a
controles médicos de seguimiento.

Se deben diferenciar los objetivos de los tra-
tamientos preventivo y aborfivo.

Es importante la comprension de la fisiopa-
tologia, por lo que debe ser explicada de
manera sencilla.

Asociaciones
Asociacion Espanola de Pacientes con Cefalea:
WWW.aepac.es
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Texto disponible en Internet para ofrecerlo a sus pacientes. Consultar y descargar en:
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